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Einleitung
Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) 
zählt Depressionen weltweit und über alle 
Altersstufen hinweg zu den gravierendsten 
Gesundheitsproblemen. Depressionen kön-
nen früh im Leben beginnen, verlaufen mit-
unter chronisch und führen zu einer erhebli-
chen Beeinträchtigung der psychosozialen 
Entwicklung. Gerade im Kindes- und Ju-
gendalter stehen eine Reihe von Entwick-
lungsaufgaben wie die Autonomieentwick-
lung oder die Berufswahl an. Eine länger 
dauernde Depression kann erschweren, 
dass diese Entwicklungsaufgaben bewältigt 
werden können. Zudem treten Depressio-
nen häuﬁg zusammen mit komorbiden Stö-
rungen auf und sind dann mit einem erhöh-
ten Mass an Beeinträchtigung verbunden.
Irène Koch, Martin Schweikardt, Christina Weber und Stephan Kupferschmid
Depressionen im Kindes- und Jugendalter
Zusammenfassung
Viele Kinder und Jugendliche sind von Depressionen betroffen, rund zehn Prozent von ihnen erleben bis zum Erwach-
senenalter mindestens eine depressive Episode. Kernsymptome sind eine gedrückte Stimmung ungewöhnlichen Aus-
masses, Interessen- oder Freudeverlust und ein verminderter Antrieb. Charakteristisch ist, dass in den Entwicklungs-
stufen im Kindes- und Jugendalter die Symptomatik unterschiedlich ist und Depressionen jeweils verschiedene psy-
chosoziale Auswirkungen haben. In diesem Artikel werden die Deﬁnition, Symptomatik, Epidemiologie und Ätiologie 
von Depressionen im Kindes- und Jugendalter dargestellt. Auf Interventionen im schulischen Kontext wird dabei be-
sonders eingegangen.
Résumé
Nombreux sont les enfants et les jeunes qui sont touchés par une dépression ; ils sont près de dix pour cent à avoir 
connu au moins un épisode dépressif avant d’avoir atteint l’âge adulte. Les principaux symptômes sont une humeur 
triste d’une ampleur inhabituelle, une perte d’ intérêt ou de joie et une baisse d’ initiative. Les symptômes varient gé-
néralement au ﬁl des stades de développement de l’enfance et de l’adolescence, et les répercussions psychosociales 
des dépressions sont à chaque fois différentes. Cet article présente la déﬁnition, les symptômes, l’épidémiologie et 
l’étiologie des dépressions survenant durant l’enfance et l’adolescence. Il aborde en particulier la question des inter-
ventions en contexte scolaire.
Da wachsen Kinder auf an Fensterstufen, 
die immer in demselben Schatten sind, 
und wissen nicht, daß draußen Blumen rufen 
zu einem Tag voll Weite, Glück und Wind, – 
und müssen Kind sein und sind traurig Kind.
Rainer Maria Rilke
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In diesem Artikel werden die Deﬁnition, die 
entwicklungsbezogene Symptomatik, die 
Epidemiologie und die Ätiologie von De-
pressionen im Kindes- und Jugendalter dar-
gestellt. Ein besonderes Augenmerk wird 
auf das Thema suizidale Verhaltensweisen, 
Traumatisierung, die Situation von Kindern 
psychisch kranker Eltern und Besonderhei-
ten im schulischen Kontext gelegt.
Deﬁnition und Klassiﬁkation
Unter depressiven Störungen werden so-
wohl kurzfristige anhaltende Zustände als 
auch episodenhafte und chronische Ver-
laufsformen verstanden. Die Deﬁnition ei-
ner depressiven Störung richtet sich nach 
der Internationalen Klassiﬁkation der 
Krankheiten (ICD-10), welche von der WHO 
herausgegeben wird und aktuell in der 
10. Ausgabe vorliegt. Nach dieser Eintei-
lung wird Depression zusammen mit der 
Hypomanie, der Manie und den bipolaren 
Störungen in der Gruppe der affektiven Stö-
rungen zusammengefasst.
Die Symptome nach ICD-10 sind in Ta-
belle 1 aufgelistet. Dabei müssen diese 
Symptome mindestens über einen Zeitraum 
von zwei Wochen vorliegen. Je nach Anzahl 
der Symptome, dem zeitlichen Verlauf und 
dem Ausmass der Beeinträchtigung werden 
leichte, mittelgradige oder schwerere Epi-
soden sowie rezidivierende depressive Stö-
rungen unterschieden.
Symptome im Entwicklungsverlauf
Die Symptome einer Depression zeigen sich 
in Abhängigkeit von Alter und Entwick-
lungsstand jeweils unterschiedlich (Tab. 2). 
Die zentralen Merkmale einer Depression 
sind jedoch in jedem Alter feststellbar.
Epidemiologie
Epidemiologische Untersuchungen be-
schreiben die Häuﬁgkeit einer Erkrankung 
in einer bestimmten Bevölkerungsgruppe. 
Dabei gibt die Prävalenz einer Erkrankung 
an, wie viele Individuen in der Bevölke-
rungsgruppe betroffen sind. Da die Depres-
sion zu einem grossen Teil durch selbster-
lebte Symptome deﬁniert ist, weichen die 
Prävalenzraten je nach Art der Untersu-
chungsmethode und nach Art der Informa-
tionsquelle stark voneinander ab. Insge-
samt sind depressive Störungen bei Kindern 
seltener anzutreffen, wohingegen zu Be-
ginn der Jugendzeit die Prävalenzraten stei-
gen. Dabei sind Mädchen von dieser Zunah-
me deutlich stärker betroffen. Bei einem 
Vergleich der Prävalenzraten über die letz-
ten Jahrzehnte fanden sich darüber hinaus 
Hinweise, dass es insgesamt zu einer Zu-
nahme von depressiven Störungen im Kin-
des- und Jugendalter gekommen ist. Ob 
dies durch eine verbesserte Wahrnehmung 
oder durch einen tatsächlichen Anstieg ver-
ursacht ist, kann nicht endgültig beantwor-
tet werden.
Unter der Berücksichtigung einer Reihe 
von Untersuchungen kann davon ausge-
gangen werden, dass 2–8 % aller Kinder 
und Jugendlichen Zeichen einer depressiven 
Störung aufweisen (Costello, Erkanli & An-
gold, 2006). Dabei sind im Vorschulalter 
weniger als 1 % der Kinder betroffen, im 
Schulalter 2 % und ab dem Jugendalter wer-
den Prävalenzraten von bis zu 8 % erreicht. 
Bis zum Alter von 18 Jahren hat jeder fünf-
te junge Mensch einmal eine depressive 
Störung gehabt.
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Tabelle 1: Symptome der Depression nach ICD-10 (WHO, 2010)
Hauptsymptome der Depression Weitere mögliche Symptome
• depressive Stimmung in einem ungewöhnlichen 
Ausmass
• Interessen- oder Freudeverlust an Aktivitäten, 
die normalerweise angenehm waren
• verminderter Antrieb oder gesteigerte Ermüdbar-
keit 
• Verlust des Selbstwertgefühls und Selbstvertrauens
• Schuldgefühle und unbegründete Selbstvorwürfe
• verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit
• Gefühle von Minderwertigkeit
•  Suizidgedanken oder -handlungen
• Schlafstörungen
• verminderter Appetit
• psychomotorische Agitiertheit oder Hemmung
Tabelle 2: Veränderung depressiver Symptome im Entwicklungsverlauf 
(Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, 2007)
Im Kleinkindalter (1–3 Jahre)
•  Wirkt traurig
• Ausdrucksarmes Gesicht
• Erhöhte Irritabilität
• Gestörtes Essverhalten
• Schlafstörungen
• Selbststimulierendes Verhalten
• Exzessives Daumenlutschen
• Genitale Manipulationen
• Auffälliges Spielverhalten
Im Vorschulalter (3–6 Jahre)
• Trauriger Gesichtsausdruck
•  Verminderte Gestik und Mimik
• Leicht irritierbar und äusserst stimmungslabil
•  Mangelnde Fähigkeit, sich zu freuen
• Introvertiertes, aber auch aggressives Verhalten
• Vermindertes Interesse an motorischen Aktivitäten
•  Essstörungen bis zu Gewichtsverlust / -zunahme
• Schlafstörungen (Albträume, Ein- und Durchschlafstörungen)
Im Schulalter
• Verbale Berichte über Traurigkeit
•  Suizidale Gedanken
•  Befürchtung, dass einem die Eltern nicht genügend Beachtung schenken
• Schulleistungsstörungen
Im Jugendalter
• Vermindertes Selbstvertrauen
• Apathie, Angst, Konzentrationsmangel
• Leistungsstörungen
•  Zirkadiane Schwankungen des Beﬁndens
• Psychosomatische Störungen
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Ätiologie
Die Entstehung der Depression wird im Rah-
men des biopsychosozialen Modells durch 
das Zusammenwirken mehrerer Faktoren 
erklärt. Zum einen werden biologische Ur-
sachen angenommen: genetische Dispositi-
onen, Persönlichkeitsmerkmale und die da-
mit einhergehenden individuellen Verhal-
tens- und kognitiven Verarbeitungsmuster 
(Groen & Petermann, 2011; Essau & Peter-
mann, 2002). Zum anderen spielen auch be-
lastende Ereignisse und Lebensumstände 
und deren ungünstige Verarbeitung eine ur-
sächliche Rolle.
Psychosoziale Faktoren
Kinder und Jugendliche mit einer Depressi-
on sind meist einer Vielzahl von Belastungs-
faktoren ausgesetzt. Als bedeutsame Um-
weltfaktoren zählt Mehler-Wex (2008, 
S. 54 ff.) folgende Punkte:
• Verlust eines Elternteils
• Konﬂikthafte Elternbeziehung 
oder Scheidung
• Alleinerziehender Elternteil
• Psychische oder körperliche Erkrankung 
eines Elternteils
• Vernachlässigung oder Misshandlung, 
längerfristige Trennungserlebnisse 
im ersten Lebensjahr
• Niedriger Sozialstatus, Migration
Chronische Belastungen wie Probleme in so-
zialen Beziehungen, Ausgrenzungserlebnis-
se, Mangel an Freundschaften, schulische 
Über- oder Unterforderung, Schulwechsel 
oder Teilleistungsschwächen können eben-
falls Auslöser einer Depression sein.
Neurobiologie
Schon lange ist bekannt, dass depressive 
Störungen in manchen Familien häuﬁger 
auftreten und somit eine genetische Betei-
ligung anzunehmen ist. Besonders intensiv 
wurden Gene für Neurotransmitter, die Bo-
tenstoffe des Gehirns, untersucht. Es hat 
sich gezeigt, dass vor allem die Neurotrans-
mitter Serotonin und Noradrenalin bei der 
Ausprägung von depressiven Störungen ei-
ne Rolle spielen. So kann aus neurobiologi-
scher Sicht davon ausgegangen werden, 
dass es zu einer Dysregulation des sero-
tonergen und noradrenergen Systems 
kommt. Auch die modernen antidepressiv 
wirkenden Medikamente beeinﬂussen die-
se Neurotransmittersysteme. Aktuelle For-
schungsergebnisse zur Epigenetik belegen, 
dass auch traumatische Erfahrungen in der 
frühen Kindheit zu Veränderungen auf neu-
robiolgischer Ebene führen können. Insbe-
sondere die Reaktion auf traumatische 
Stressoren kann zu einer dauerhaft verän-
derten Stressantwort, abweichenden Korti-
solspiegeln und einer erhöhten Vulnerabili-
tät für Depressionen führen (Stoppel et al., 
2006).
Vulnerabilitäts-Stress-Modell
Diese vielfältigen psychosozialen und neu-
robiologischen Befunde können in einem 
Vulnerabilitäts-Stress-Modell zusammen-
gefasst werden (vgl. Abb. 1 im Beitrag von 
Groen in diesem Heft, S. 8). Dabei wird da-
von ausgegangen, dass jeder Mensch eine 
gewisse Vulnerabilität (Verletzlichkeit) für 
die Entstehung von Störungen besitzt. Nun 
kann es im Entwicklungsverlauf aus dem 
Zusammenspiel von Stressoren, Risiko- und 
Schutzfaktoren zur Ausbildung einer de-
pressiven Störung kommen. Diese Modell-
vorstellung trägt den vielfältigen Einﬂüssen 
und Zusammenhängen, die zur Entwicklung 
einer depressiven Störung führen können, 
Rechnung. Dies verhindert auch die einsei-
tige Annahme von monokausalen Erklä-
rungsmustern.
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Psychodynamik / Funktionalität
Die Funktionalität der depressiven Kogniti-
onen und Verhaltensweisen erklären die 
drei wichtigsten psychologischen Depressi-
onstheorien (Mehler-Wex, 2008, S. 64 f.; 
Mehler-Wex & Kölch, 2008):
• Die kognitive Theorie nach Beck basiert 
auf den irrationalen Überzeugungen und 
negativen Kognitionen, welche für De-
pressive handlungsleitend und in der 
emotionalen Wahrnehmung ausschlag-
gebend sind. Die Folge ist eine negative 
Fixierung auf die eigene Person, das Um-
feld und die Zukunft.
• Die Theorie der erlernten Hilﬂosigkeit 
nach Seligman gründet auf der aus Ler-
nerfahrungen der Hilﬂosigkeit entstan-
denen verinnerlichten Überzeugung, Ge-
schehnissen hilﬂos ausgesetzt zu sein. 
Dies ist verbunden mit Gefühlen einer 
generalisierten Ohnmacht und Hilﬂosig-
keit, der Selbstabwertung und einer ne-
gativ antizipierenden Erwartungshal-
tung bezüglich des Ausgangs der Ereig-
nisse.
• Nach Lewinsohn spielt bei der Depressi-
on die Verstärker-Verlust-Hypothese ei-
ne entscheidende Funktion: Der Mangel 
an positiver Verstärkung bewirkt eine 
Reduktion positiver Handlungen mit zu-
nehmendem Motivationsverlust, einen 
vermehrten Rückzug und eine ausge-
prägte Passivität des Betroffenen.
Komorbidität
Unter Komorbidität versteht man eine 
Begleiterkrankung. Mindestens die Hälfte 
der depressiven Kinder und Jugendlichen 
leiden unter komorbiden Störungen (Groen 
& Petermann, 2011, S. 41 ff.). Komorbiditä-
ten verstärken die psychosozialen Proble-
me und verschlechtern die Verlaufs- und 
Behandlungsprognose. Bei depressiven 
Kindern vor der Pubertät treten Angststö-
rungen (insbesondere Trennungsangst), 
Hyperaktivität und Aufmerksamkeitsdeﬁzi-
te sowie aggressiv-dissoziale Verhaltens-
störungen (Störung des Sozialverhaltens, 
ADHS oder Störung mit oppositionellem 
Trotzverhalten) besonders häuﬁg auf. Im 
Jugendalter liegen bei Angststörungen ver-
mehrt soziale Phobien oder generalisierte 
Angststörungen vor. Zusätzlich häufen sich 
komorbide Störungen durch Substanzkon-
sum sowie Essstörungen. Auch körperliche 
Erkrankungen können neben einer Depres-
sion auftreten.
Besondere Aspekte
Suizidale Verhaltensweisen
Depressive Störungen sind ein Risikofaktor 
für suizidale Verhaltensweisen. Insgesamt 
sind diese im Kindes- und Jugendalter häu-
ﬁg anzutreffen und haben starke Auswir-
kungen auf individueller, familiärer und ge-
sellschaftlicher Ebene. Suizidale Verhaltens-
weisen werden unterteilt in Suizidgedan-
ken, Suizidversuche und vollendete Suizide. 
Suizidgedanken treten bei Kindern ab dem 
12. Lebensjahr vermehrt auf und kommen in 
der Adoleszenz bei jedem dritten Jugendli-
chen vor. Bis zu 10 % aller Jugendlichen ge-
ben an, bereits einen Suizidversuch unter-
nommen zu haben und der vollendete 
Suizid ist nach Unfällen die zweithäuﬁgste 
Todesursache (Kupferschmid, Weber & 
Wüthrich, 2016).
Komorbiditäten verstärken 
die psychosozialen Probleme und 
verschlechtern die Verlaufs- und 
Behandlungsprognose.
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Traumafolgestörung
Bei der Mehrzahl der depressiv Erkrankten 
bestehen kritische Lebensereignisse in der 
Vorgeschichte (Mehler-Wex, 2008, S. 54 ff., 
S. 81 ff.). Depressive Störungen ergeben ein 
ähnliches Bild wie reaktive Störungen und 
Anpassungsstörungen. Die zeitliche Ver-
knüpfung mit einem belastenden Ereignis 
steht bei letzteren im Vordergrund und Zu-
stände emotionaler Belastung und sozialer 
Beeinträchtigung sind die Folge. Insbeson-
dere bei der Posttraumatischen Belastungs-
störung unterscheiden sich die Symptome 
von denen Erwachsener.
Kinder psychisch kranker Eltern
Negative Gefühle, Unsicherheiten, Passivi-
tät, deﬁzitäre Strukturierungs- und Erzie-
hungsfähigkeit beeinträchtigen die Eltern-
Kind-Interaktionen deutlich. Leidet ein El-
ternteil unter einer Psychose, Substanzmiss-
brauch oder einer Persönlichkeitsstörung, 
stehen unvorhersehbare Stimmungs- und 
Verhaltensschwankungen im Vordergrund. 
Folge der Diskrepanz zwischen Erwartungs-
haltung des Kindes und ambivalent-unkon-
trollierbarer Reaktion des Elternteils sind 
Anspannungs- und Erregungszustände so-
wie Frustration. Diese beeinträchtigen den 
Erwerb angemessener Emotionsregulation. 
Coping-Kompetenzen sowie Schutz- und 
Resilienzfaktoren wie Intelligenz, gute 
schulische Leistungsfähigkeit oder soziale 
Kompetenz sind entscheidend für die psy-
chische Stabilität eines Kindes psychisch er-
krankter Eltern.
Kinder mit Mobbingerfahrungen
In den letzten Jahren stieg das Interesse an 
den Auswirkungen von Mobbing auf die 
psychische Gesundheit (Figueiredo-Ferraz, 
Gil-Monte & Olivares-Faúndez, 2015). Ver-
schiedene Studien zeigen, dass vor allem 
Mobbingerfahrungen im Kindes- und Ju-
gendalter ein hoher Risikofaktor für die Ent-
wicklung von psychischen Erkrankungen 
ist. Bis zu 70 Prozent der Mobbingopfer zei-
gen sogar Symptome einer posttraumati-
schen Belastungsstörung, was wiederum 
ein hoher Risikofaktor für die Entwicklung 
einer depressiven Erkrankung ist (Kreiner, 
Sulyok & Rothenhäusler, 2008). Kinder, die 
Mobbingerfahrungen machen, haben ein 
um den Faktor 4,5 erhöhtes Risiko für Sui-
zidversuche (Kupferschmid, Weber & Wüth-
rich, 2016). Es scheint einen langanhalten-
den Effekt dieser Risikoerhöhung zu geben, 
so dass Mobbingerfahrungen im Grund-
schulalter bis ins junge Erwachsenenalter 
hinein einen Einﬂuss auf die Entwicklung 
psychischer Erkrankungen haben.
Schulische Aspekte der Depression 
im Kindes- und Jugendalter
Burnout bei Kindern
In der aktuellen Diskussion wird der Begriff 
Burnout, der eigentlich im Bereich helfen-
der Berufe oder des Managements geprägt 
wurde, nun auch auf die schulische Über-
forderung von Kindern ausgeweitet. So 
spricht Schulte-Markwort (2016) von Burn-
out-Kids und davon, dass er diese Patien-
tengruppe vermehrt in seiner Sprechstunde 
sieht. Burnout beschreibt dabei keine ei-
genständige Störung, sondern vielmehr die 
Überforderung im beruﬂichen oder schuli-
schen Kontext. Sie kann eine depressive 
Entwicklung auslösen. In Schilderungen 
von Betroffenen ﬁnden sich häuﬁg Hinwei-
se, dass nicht unbedingt die schulischen 
Die Leistungsfähigkeit ist 
bei Lernenden mit Depressionen in 
der Regel deutlich eingeschränkt.
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Leistungsanforderungen als solche Stress 
verursachen. Leistungserwartungen kön-
nen auch von den Eltern, dem sozialen Um-
feld und nicht zuletzt vom Kind selbst kom-
men. Diese können dann auch schon bei 
Schulkindern zu einem Gefühl der Unzu-
länglichkeit und der ständigen Überforde-
rung führen.
Heilpädagogische Interventionen 
in der Schule
In der Schule zeigen sich einerseits Proble-
me der depressiven Störung wie Konzentra-
tions- und Leistungsprobleme. Andererseits 
bietet die Schule auch Möglichkeiten für 
ressourcenorientierte Interventionen. Den 
Fokus auf die Aktivierung, die Aktivitätser-
haltung und das Schaffen von Erfolgserleb-
nissen zu legen, ist gerade bei Lernenden 
mit depressiven Störungen sehr effektiv.
In der Interaktion gilt es zu beachten, 
dass die Leistungsfähigkeit bei Lernenden 
mit Depressionen in der Regel deutlich ein-
geschränkt ist. Daher sollten die Leistungs-
bereitschaft und die innere Taktung berück-
sichtigt werden. Die Stimmung kann so tief 
sein, dass ein stark aktivierender Motivator 
eine Überforderung darstellt und Stress 
auslöst. Bewährt hat sich dagegen eine ru-
hige Begleitung der Lernenden, bis ein sta-
biler Workﬂow entstanden ist. Anleitungen 
können dabei leichter angenommen und 
umgesetzt werden als Erklärungen, die Er-
wartungen und damit auch Erfolgsdruck 
transportieren. Anleitungen dagegen un-
terstützen die Aktivitätserhaltung und er-
möglichen eher Erfolgserlebnisse.
In einem ersten Schritt sollten einfache 
Aufgaben gestellt werden, um zu überprü-
fen, ob das Arbeitsverhalten oder die Leis-
tungsfähigkeit die primäre Schwierigkeit 
darstellt. Je nachdem sollten eine intensive-
re Begleitung und / oder eher strukturierte 
Aufgaben gewählt werden, die wenig Pla-
nungs- und Entscheidungskompetenzen er-
fordern. Eine anregende Reizdichte wirkt 
dabei fokussierend, darf aber nicht überfor-
dern.
Bei einer Überforderung bietet ein rei-
zarmer Raum den Lernenden die Möglich-
keit, sich innerhalb eines bestimmten Zeit-
raumes zu beruhigen. Für das Einhalten der 
Zeit haben sich Sanduhren besonders be-
währt, da das Betrachten des Sandes zu-
sätzlich beruhigt.
Bei der Aktivierung können kleine Ent-
scheidungsfreiheiten, z. B. die Wahl zwi-
schen zwei Aufträgen oder des Startzeit-
punkts, das Startverhalten vereinfachen. 
Auch Rituale können aktivierend wirken 
und bieten sich besonders für den Unter-
richtsbeginn an. Ein ﬂiessender Übergang 
zwischen Einstiegsritual (z. B. Logical) und 
Schulaufgaben sorgt zudem dort für eine 
Entzerrung, wo sonst viele Schülerinnen 
und Schüler gleichzeitig Hilfe benötigen und 
häuﬁg Unruhe entsteht.
In einer unruhigen Gruppe leiden Ler-
nende mit Depression noch stärker, da sie 
oft schon ein nicht deutbares Flüstern oder 
Lachen einer Mitschülerin oder eines Mit-
schülers gegen sich selbst werten. Zweideu-
tige Interaktionen sollten deshalb transpa-
rent gemacht und unterbunden werden. Ei-
ne sichere und ruhige Lernatmosphäre un-
terstützt die Konzentrationsfähigkeit und 
schafft die Zeiträume für eine intensive Be-
gleitung.
Ausblick
Die psychische Gesundheit von Kindern 
und Jugendlichen ist ein relevantes gesell-
schaftliches Thema. Neben dem Gesund-
heitssystem sind dabei Schulen, Universitä-
ten, Arbeitgeber, Medien und öffentliche 
Einrichtungen gefragt, damit dieses kein 
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Tabuthema bleibt. Psychische Gesundheit 
ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe.
Gerade bei der Prävention von Depres-
sionen haben sich regionale Bündnisse ge-
gen Depression (z. B. www.berner-buend-
nis-depression.ch) und für die Entstigmati-
sierung, Früherkennung und Öffentlich-
keitsarbeit stark gemacht. Die drei Leitsätze 
der Bündnisse gegen Depression (Tab. 3) 
gelten insbesondere für das Kindes- und Ju-
gendalter. Trotz der Belastungen und oft-
mals leidvollen Erfahrungen wirken auch 
Resilienz- und Schutzfaktoren und durch 
geeignete fachliche Unterstützung können 
bei depressiven Kindern und Jugendlichen 
positive Veränderungen erreicht werden.
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Tabelle 3: Leitsätze der Bündnisse gegen Depression
(www.berner-buendnis-depression.ch)
Leitsätze der Bündnisse gegen Depression 
•  Depression kann jeden treffen 
•  Depression hat viele Gesichter 
•  Depression ist behandelbar
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